DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

CIRCUNCISAO
HOSPITAL / CLINICA: Processo:
NOME DO MEDICO: Cédula Profissional:

DADOS DO DOENTE
Sr./ Sra.:

B.L

N.°:

Residente em :

DADOS DO REPRESENTANTE
Sr./ Sra.:

B.L

N.°:

Residente em:

Na Qualidade de:

1.-

Através deste procedimento pretende-se facilitar as relacdes sexuais e diminuir o risco de sintomas e de
infecgdes.

A realizac&o do procedimento pode ser captada em imagens para fins cientificos ou didacticos.

O médico explicou-me que o procedimento requer a administragdo de anestesia, de cujos riscos serei
informado pelo servigo de Anestesiologia.

O médico explicou-me que esta intervengdo consiste em eliminar a pele do prepucio que é redundante
ou que nédo permite expor a glande, com o objectivo de permitir relagdes sexuais normais, facilitar a
higiéne e evitar as infecgdes e eventual futura malignizagao; a intervengdo néo exige habitualmente inter-
namento, excepto em criancas.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagdo, podem apa-
recer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervencédo, e que podem afectar
todos os drgdos e sistemas, como outros especificos do procedimento: complicagbes gerais ou
locais da anestesia utilizada; infeccdes da ferida cirlrgica, cuja complicagdo pode conduzir & perda
total do 6rgédo e risco de infeccdo generalizada, hemorragia, com consequéncias imprevisiveis, ede-
mas e cicatrizes inestéticas, angulacdo da extremidade do pénis e lesdo uretral, com aparecimento
de fistulas.

O médico explicou-me que estas complicacdes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medi-
camentos, soros...) no entanto podem levar a necessidade de uma reintervencgéo, por vezes de urgéncia,
incluindo um risco de mortalidade.

O médico explicou-me que, para a realizagdo desta técnica, pode ser necessaria uma preparagao prévia,
por vezes com algumas particularidades, tais como (nota do médico)

embora possa ser possivel a sua realizagdo sem uma preparacdo completa.

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragdes da coagulacdo, doencgas cardiopulmonares, existéncia de préteses, pacemaker, medicacdo
actual ou qualquer outra circunstancia.



Devido a minha situagéo actual (diabetes, obesidade, hipertensdo, anemia, idade avangada...) pode exis-
tir um aumento da frequéncia ou da gravidade dos riscos ou complicagdes, tais como (nota do médico)

6.- O médico explicou-me que a alternativa é o tratamento médico conservador ou a incisdo do prepucio,
mas que, N0 meu caso, a alternativa terapéutica mais indicada é a cirurgia.

Compreendi todas as explicagbes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples, e o médico que
me atendeu permitiu-me expor-lhe todas as questdes e clarificar todas as minhas duvidas.

Também compreendo que, em qualquer momento e sem necessidade de nenhuma explicacdo, posso revo-
gar o consentimento que agora disponibilizo.

Desta forma, declaro que estou satisfeito com a informagdo recebida e que compreendo o alcance e os ris-
cos do tratamento.

Nestas condigdes,

CONSINTO e AUTORIZO

Que me seja realizada CIRCUNCISAOQ
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